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UNIDAD 11
ATENCION DE ENFERMERIA EN EL MANEJO DE URGENCIAS DE LOS TRASTORNOS
RESPIRATORIOS

ASFIXIA PERINATAL

La mayor parte de la morbimortalidad perinatal se encuentra relacionada a
trastornos hipoéxicos, traumaéticos, infecciosos y farmacoldgicos, de ellos los mas
frecuentes son los asociados con la falta de oxigeno. La asfixia perinatal es una
patologia grave, de etiologia multiple, caracterizada por depresion cardiorrespiratoria,
secundaria a hipoxemia y/o isquemia tisular fetal. Fisiopatolégicamente hay hipoxemia,
retencion de CO2 y acidosis metabdlica que causa encefalopatia hipoxicoisquémica
dejando consecuencias como pardlisis cerebral entre otros dafios. La asfixia va a
menudo acompafiada de isquemia, la se cual agrava a su vez la debido a la
acumulacién de productos del catabolismo celular. EI dafio causado por la asfixia
dependera en ultimo término de la medida en que se altera la entrega de oxigeno a los
tejidos, la cual depende de: la cantidad de oxigeno de sangre arterial, que esta
determinada por la concentracion de hemoglobina, tipo de hemoglobina, de la presion
parcial de oxigeno (Pa02) y de una circulacién adecuada. Es en el Sistema Nervioso
Central donde se produce el dafio mas relevante por su alta tasa de secuelas

neuroldgicas permanentes.

CUERPOS EXTRANOS

La aspiracion de un cuerpo extrafio en nifios supone una urgencia frecuente en pediatria,
siendo potencialmente letal. Método: Revision narrativa. Resultados: Esta patologia afecta
principalmente a nifios menores de 5 afios con un pico de incidencia entre el primer y tercer afios de vida.
La clinica dependera del tipo de cuerpo extrafio (tamafo, forma, posibilidad de romperse, organico 0 no),
de la edad del nifio y de la localizacion del objeto. En nuestro medio lo mas frecuente es la aspiracién de
frutos secos (cacahuetes y pipas de girasol). Tras el cuadro inicial suele presentarse un periodo
asintomatico que favorece el retraso del diagndstico y conlleva posibles errores en el mismo. Discusion:
Una adecuada historia clinica y una alta sospecha diagnéstica son fundamentales para favorecer un
tratamiento precoz. La presencia de una radiografia de térax normal no excluye la presencia de un cuerpo
extrafio en via aérea, por lo que esta indicada la realizacibn de una broncoscopia si la sospecha
diagnéstica es alta. El tratamiento de eleccion es la extraccion mediante broncoscopia rigida, siendo

controvertida la utilizaciéon del fibrobroncoscopio flexible. Conclusiones: La aspiracion de un cuerpo



extrafio es una urgencia pediatrica que precisa de un diagndstico y tratamiento precoz. La méxima
incidencia se presenta en menores de 3 afios y mas frecuentemente en varones. El material aspirado
mas habitual en nuestro medio son los frutos secos, localizandose principalmente en arbol bronquial. El
episodio inicial puede pasar inadvertido, lo que retrasa el diagnéstico y puede dar lugar a una dificultad
respiratoria progresiva en el niflo. Es fundamental una historia clinica detallada y sospechar esta
patologia en nifios en edad de riesgo que presenten tos y disnea de instauracion brusca. La existencia de

una radiografia de térax normal.

debe posponer la realizacion de una broncoscopia cuando existe alta sospecha clinica. El
tratamiento de eleccion para la extraccion de cuerpos extrafio en via aérea en nifios es la
broncoscopia rigida, siendo controvertido el uso del fibrobroncoscopio flexible. Sin embargo, el
uso de forma conjunta de ambos puede ser util para la localizacion y extraccion del objeto. La
prevencion de estos accidentes es fundamental para disminuir su frecuencia y las

complicaciones asociadas.
La laringotraqueobronquitis
LT) o crup es una infeccion viral que afecta la laringe y se puede extender dentro de la traquea y

los bronquios. Siendo causa comln de emergencias pediatricas. Es de caracter estacional,
principalmente de climas frios y de etiologia viral en ciertas ocasiones por bacterias. Su
caracteristica clinica es ronquera tos perruna estridor inspiratorio, dificultad respiratoria. Su
incidencia es mayor en nifios entres 3 meses hasta 5 afios. La resolucion de los sintomas se da

un periodo de 48 horas o mas con una recuperacion casi completa.

El crup es una causa frecuente de obstruccién aguda de la vias aéreas superiores en la infancia,
representando el 15-20 % de las enfermedades respiratorias1-3. Es un sindrome caracterizado por
la presencia de un grado variable de tos perruna o metdlica, afonia, estridor y dificultad
respiratoria. Este cuadro clinico comun se denomina con el término anglosajon de “crup”, que
quiere decir “llorar fuerte”. La incidencia estimada es del 3-6 % en niflos menores de 6 afios de
edad2.La terminologia es confusa y se la denomina con los siguientes términos:
laringotraqueobronquitis, laringitis espastica, estridulosa, viral o crup, que corresponden a
entidades clinicas dificiles de diferenciar. Las dos mas frecuentes que provocan este sindrome son
la laringotraqueitis aguda (LA) y el crup espasmaodico. Ambas presentan caracteristicas clinicas
comunes, y la diferencia se establece, a veces, por el tiempo de resolucion. El diagnéstico
diferencial tiene poco valor para decidir el tratamiento, pero para el pediatra de atencién primaria
es importante diferenciar ambas de la epiglotitis y la traqueitis bacteriana, de evolucion
potencialmente fatal. El trastorno de base es un edema subglético que provoca disfonia y

compromiso de la via aérea, causando tos perruna, estridor y dificultad respiratoria.



En el asma infantil, los pulmones y las vias respiratorias se inflaman faciimente al estar
expuestos a ciertos desencadenantes, como inhalar polen o tener un resfrio u otra infeccién
respiratoria. EI asma infantil puede causar molestos sintomas diarios que interfieren con los
juegos, la practica de deportes, la escuela y el suefio del nifio. En algunos nifios, el asma no
controlada puede causar peligrosos ataques de asma. El asma infantil no es una enfermedad
diferente al asma en los adultos, pero los nifios enfrentan desafios especiales. Esta enfermedad
es una de las principales causas de visitas a la sala de emergencias, hospitalizaciones y

ausencia de la escuela.

Desafortunadamente, el asma infantil no se puede curar y los sintomas pueden continuar hasta
la edad adulta. Pero, con el tratamiento adecuado, tU y tu hijo pueden controlar los sintomas y

evitar el dafio a los pulmones en crecimiento
Sintomas
Los signos y los sintomas frecuentes del asma infantil incluyen:

Tos frecuente que empeora cuando tu hijo tiene una infeccion viral, se produce mientras tu hijo

esta dormido o se desencadena por ejercicio o aire frio

Un silbido o una sibilancia al espirar

Dificultad para respirar

Congestion u opresion toracica

El asma infantil también podria causar lo siguiente:

Problemas para dormir causados por dificultad para respirar, tos o silbido
Episodios de tos o silbido que empeoran con un resfrio o una gripe
Recuperacion lenta de una infeccién respiratoria o bronquitis posterior a ella
Problemas para respirar que dificultan jugar o ejercitarse

Cansancio, que puede ser debido a dormir mal

Los signos y los sintomas del asma varian de un nifio a otro y pueden empeorar o mejorar con
el paso del tiempo. Tu hijo podria tener solo un indicio, como tos persistente o congestion en el

pecho.

puede ser dificil saber si los sintomas tu hijo se deben al asma. La sibilancia periédica o
persistente al respirar y otros sintomas similares al asma pueden deberse a una bronquitis

infecciosa o a otro problema respiratorio.



Cuando consultar con el médico

Lleva a tu hijo a un médico si sospechas que podria tener asma. El tratamiento precoz ayudara

a controlar los sintomas y posiblemente a evitar ataques de asma.

Pide una consulta con el médico de tu hijo si observas:

e Tos constante, intermitente o que pareciera estar relacionada con la actividad fisica
e Sibilancia o silbido cuando tu hijo respira

o Dificultad para respirar o respiracion rapida

e Quejas por opresién en el pecho

e Episodios repetidos de posible bronquitis 0 neumonia

Si tu hijo tiene asma, puede decir cosas como: "Mi pecho se siente raro" o "Estoy siempre
tosiendo". Escucha la tos, que podria no despertar a tu hijo, cuando se duerme. El llanto, la risa,
los gritos o las reacciones emocionales fuertes y el estrés también podrian desencadenar tos o

silbido al respirar.

UNIDAD IV

GASTROENTERITIS AGUDA

Se puede definir la gastroenteritis aguda (GEA) como una inflamacion de la mucosa gastrica e
intestinal, habitualmente de causa infecciosa, que va a cursar clinicamente con un cuadro de
deposiciones liquidas en numero aumentado que suele acompafnarse de vémitos, fiebre y dolor
abdominal. Constituye una causa importante de morbilidad y mortalidad pediatrica en todo el
mundo, produciendo 1,5 billones de episodios y 1,5-2,5 millones de muertes anuales en nifios
menores de 5 afios. A pesar de tratarse de cifras muy elevadas, han disminuido
considerablemente gracias a la instauracion del tratamiento de las GEAs con soluciones de re-

hidratacion oral.



ETIOPATOGENIA

La causa mas frecuente de GEA en la edad pediatrica es la infeccidn entérica, que puede estar
originada por: — Virus (fundamentalmente Rotavirus, y con menor frecuencia, Adenovirus,
Calicivirus, Astrovirus...). Constituyen la causa mas importante de GEA en la infancia;
especialmente en los paises desarrollados. — Bacterias (Salmonella, Campylobacter, Shigella,
Aeromonas, Yersinia...). Predominan en determinadas épocas del afio y en nifios mayores.
Cobran especial relevancia en paises en vias de desarrollo. — Parasitos (Giardia lamblia). Estos
gérmenes van a producir la GEA alterando la absorcién y secrecion de agua y electrolitos a
nivel intestinal mediante tres mecanismos: — Enterotoxico (V. cholerae, E. coli): liberacion de

toxinas que estimulan la secrecion.

El sintoma principal de la GEA es la diarrea con aparicion de heces de menor consistencia y/o
mayor numero, las cuales pueden contener moco y/o sangre. Otros sintomas que pueden
aparecer son: nauseas, vomitos, dolor abdominal tipo célico y fiebre. En general es un proceso

autolimitado que suele resolverse en un periodo de unos 3 a 5 dias.

TRATAMIENTO

Las bases para el tratamiento de la GEA han sido revisadas, recientemente, por la Sociedad
Europea de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica (ESPGHAN) en 2008: —
Utilizacién de soluciones de rehidratacion oral para corregir la deshidratacion. — Uso de una
solucién hipoténica (60 mmol/l de sodio y 74-111 mmol/l de glucosa). — Rehidratacion oral
rapida: 3-4 horas. — Realimentacién precoz, reiniciando una dieta adecuada para la edad, sin
restricciones, tan pronto como se corrija la deshidratacion. — Mantenimiento de la lactancia
materna. — En caso de alimentacion con formula, no se aconseja su dilucion ni la utilizacion de
féormulas especiales (sin lactosa, hidrolizados...). — Suplementacion con solucion de
rehidratacion oral para las pérdidas mantenidas debidas a la diarrea. — No realizacion de
pruebas de laboratorio ni aplicacion de medicaciones innecesarias. Las soluciones de
rehidratacion oral (SRO) son el tratamiento de eleccion para reponer las pérdidas de agua y

electrolitos causadas por la diarrea en nifios con deshidratacion leve o moderada. Ello es



gracias a que han demostrado ser un método seguro, rapido, econémico, no agresivo y que
permite la colaboracion de los familiares. Existen varias SRO disponibles en el mercado (Tabla
II). La primera SRO propuesta por la OMS, con una concentracion de sodio de 90 mmolll,
estaba destinada fundamentalmente para las GEA de etiologia colérica, con grandes pérdidas
hidroelectroliticas. Posteriormente se desarrollaron otras con menor contenido en sodio, mas
acordes con las pérdidas producidas por las GEA de nuestro medio. En cualquier caso, deben
tener una relacién glucosa/sodio adecuada (siempre inferior a 2/1) y una osmolaridad similar a
la del plasma, condiciones que no cumplen las soluciones industriales (aquarius) o caseras que

tienen una escasez de electrolitos y una elevada osmolaridad

HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL

La hemorragia gastrointestinal en el nifio, constituye una entidad poco frecuente y en la mayoria
de los casos sin consecuencias graves. Sin embargo, es un cuadro clinico aparatoso que
generalmente provoca alarma en el entorno del paciente, tanto en la familia como en el
profesional sanitario. En el nifilo, a medida que mas pequefio es, los mecanismos de
compensacion de una pérdida aguda de volumen son menos eficaces que en el adulto, lo que
le hace mas vulnerable ante una hemorragia importante. El papel del pediatra ante una
hemorragia digestiva se centra en evaluar la magnitud de las pérdidas y sus consecuencias
hemodinamicas, en la identificacién del origen y etiologia del sangrado y en un tratamiento
efectivo que impida el sangrado continuado cuya solucién definitiva puede ser médica o

quirdrgica.

Valoracion general del nifio con hemorragia digestiva La evaluacién de un nifio con sospecha
de sangrado digestivo requiere una aproximacion sistematica mediante una anamnesis y
exploracion clinica reglada que delimite: 1) Si se trata de un sangrado digestivo verdadero o por
el contrario de una falsa hemorragia o de un sangrado extradigestivo, 2) El grado de
repercusion hemodinamica secundario a la pérdida hematica, 3) El origen y la causa mas
probable del sangrado digestivo. El uso juicioso de técnicas complementarias, cuya indicacion
vendra guiada por los datos de la anamnesis y exploracién clinica, ayudard a delimitar en

muchos casos la etiologia de la hemorragia digestiva y el abordaje terapéutico mas adecuado.
Evaluacién de signos sugestivos de la etiologia del sangrado
— Aspecto general: Coloracion de la piel, si es ictérica o se acompafa de lesiones cutaneas

(petequias, telangiectasias, purpuras, pigmentaciones, eritema nodoso), — Exploracion

nasofaringea, buscando signos de sangrado procedentes de la nariz (rinitis, traumatismos) o de



las amigdalas (hipertrofia, congestion amigdalar). — Palpacion y percusion abdominal tratando
de buscar organomegalias, masas, distension 6 dolor a la palpacién. — Exploracion perianal y
ano-rectal, realizando no solo inspeccién, sino también tacto rectal cuidadoso, que nos ayudara
a poner en evidencia sangre en recto que no hubiera sido expulsada. — El examen de las heces
nos puede ayudar a aclarar el origen o la zona de sangrado, de forma que ante un sangrado
agudo, las caracteristicas de las heces serian por lo general en forma de melena o

hematoquecia.
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